Universidad de La Salle

Ciencia Unisalle
Optometría

Facultad de Ciencias de la Salud

1-1-2011

Diseño de un boletín epidemiológico para monitorear las
alteraciones visuales y oculares en los niños y niñas entre 1 y 15
años pertenecientes al programa de salud al colegio en la clínica
de optometría de la Universidad de La Salle
Lidya Viviana Laitón Coy
Universidad de La Salle

Follow this and additional works at: https://ciencia.lasalle.edu.co/optometria

Citación recomendada
Laitón Coy, L. V. (2011). Diseño de un boletín epidemiológico para monitorear las alteraciones visuales y
oculares en los niños y niñas entre 1 y 15 años pertenecientes al programa de salud al colegio en la
clínica de optometría de la Universidad de La Salle. Retrieved from https://ciencia.lasalle.edu.co/
optometria/193

This Trabajo de grado - Pregrado is brought to you for free and open access by the Facultad de Ciencias de la Salud
at Ciencia Unisalle. It has been accepted for inclusion in Optometría by an authorized administrator of Ciencia
Unisalle. For more information, please contact ciencia@lasalle.edu.co.

DISEÑO DE UN BOLETIN EPIDEMIOLOGICO PARA MONITOREAR LAS
ALTERACIONES VISUALES Y OCULARES EN LOS NIÑOS Y NIÑAS ENTRE 1
Y 15 AÑOS PERTENECIENTES AL PROGRAMA DE SALUD AL COLEGIO EN
LA CLINICA DE OPTOMETRIA DE LA UNIVERSIDAD DE LA SALLE

LIDYA VIVIANA LAITON COY
CODIGO: 50041040

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
OPTOMETRIA
BOGOTA, 2011

DISEÑO DE UN BOLETIN EPIDEMIOLOGICO PARA MONITOREAR LAS
ALTERACIONES VISUALES Y OCULARES EN LOS NIÑOS Y NIÑAS ENTRE 1
Y 15 AÑOS PERTENECIENTES AL PROGRAMA DE SALUD AL COLEGIO EN
LA CLINICA DE OPTOMETRIA DE LA UNIVERSIDAD DE LA SALLE

LIDYA VIVIANA LAITON COY
CODIGO: 50041040

Trabajo de grado para optar al título de Optómetra

Director:
Dr. ELKIN ALEXÁNDER SÁNCHEZ MONTENEGRO MSc

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
OPTOMETRIA
BOGOTA, 2011

NOTA DE ACEPTACIÓN
____________________________
____________________________
____________________________

FIRMA DEL JURADO
____________________________

FIRMA DEL JURADO
____________________________

FIRMA DEL JURADO
____________________________

AGRADECIMIENTOS

Gracias a Dios por permitirme vivir, por darme una familia tan linda y unos padres
tan excelentes, además por permitirme crear como profesional de la salud, para
que en cada paciente el ponga sus manos sobre las mías y pueda darle la mejor
solución a sus problemas.

Gracias a mis padres, por su constante apoyo, ayuda, entrega, amor, dedicación,
paciencia; por darme tan buen ejemplo, por permitirme ser lo que soy, por creer en
mí.

Gracias a mis hermanos, por su apoyo, colaboración, amor y compañía, por que
en cada minuto de mi vida me han acompañado y guiado.

Gracias a mi hija por que ha sido el angelito que me da fuerzas, valor, alegría y
que con un te amo y un beso me da la energía para seguir en la lucha de cada
día.

Gracias a Oscar, mi novio por su constante apoyo, colaboración, ayuda, entrega y
amor.

Gracias al director de mi tesis, el Dr. Elkin Sánchez, por su constante ayuda y guía
en la realización de mi tesis, además por brindarme sus conocimientos.

Mil y mil gracias a cada una de las personas que ha contribuido para ser la
persona que soy, a mis docentes que en cada encuentro me brindan su sabiduría,
para ser una buena profesional.

Tabla de contenido
RESUMEN ................................................................................................................................... 8
INTRODUCCIÓN ...................................................................................................................... 10
1.

MARCO REFERENCIAL .................................................................................................. 12
1.1

2.

3.

MARCO TEORICO .................................................................................................... 12

1.1.1

Definiciones básicas de la Vigilancia en Salud Pública .................................. 12

1.1.2

La detección oportuna de situaciones de riesgo público en salud ................ 15

1.1.3

Monitorización de la efectividad de las intervenciones ................................... 17

1.1.4

Programa de Salud al Colegio .......................................................................... 18

OBJETIVOS ....................................................................................................................... 20
2.1

Objetivo general ......................................................................................................... 20

2.2

Objetivos específicos................................................................................................. 20

MATERIALES Y METODOS ............................................................................................ 21
3.1

Materiales ................................................................................................................... 21

3.1.1

Locales ................................................................................................................ 21

3.1.2

Historias clínicas ................................................................................................ 21

3.1.3

Instrumento de Recolección .............................................................................. 21

3.2

Método ........................................................................................................................ 22

3.2.1
4.

Procedimiento..................................................................................................... 22

RESULTADOS .................................................................................................................. 23
4.1

Edad: ........................................................................................................................... 23

4.2

Sexo: ........................................................................................................................... 24

4.3

Colegios: ..................................................................................................................... 25

4.4

Curso: ......................................................................................................................... 27

4.5

EPS ............................................................................................................................. 29

4.6

Ojo Dominante: .......................................................................................................... 31

4.7

Examen Externo: ....................................................................................................... 31

4.8

Biomicroscopia ........................................................................................................... 32

4.9

Oftalmoscopia ............................................................................................................ 33

4.10

Ducciones ................................................................................................................... 34

4.11

Hirshberg .................................................................................................................... 35

4.12

Angulo Kappa ............................................................................................................. 36

4.13

Diagnósticos Refractivos ........................................................................................... 37

4.14

Diagnóstico Motor ...................................................................................................... 38

4.15

Diagnóstico Patológico .............................................................................................. 39

4.16

Plan de Tratamiento .................................................................................................. 40

4.17

Remision ..................................................................................................................... 41

5.

DISCUSIÓN ....................................................................................................................... 43

6.

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS ............................................................................. 44

7.

BIBLIOGRAFIA .................................................................................................................. 47

7

RESUMEN
La Salud Pública se define como los esfuerzos organizados de una sociedad
para la prevención, control y atención de los problemas de salud y para
promover una vida saludable. Desde esa perspectiva se distinguen cuatro
grandes campos: a) el estudio de la salud de poblaciones, b) la Vigilancia
Epidemiológica, c) la evaluación epidemiológica y d) los estudios etiológicos.
La Vigilancia Epidemiológica se define como la recolección sistemática de
información sobre problemas específicos de salud en poblaciones, su
procesamiento y análisis, y su oportuna utilización por quienes deben tomar
decisiones de intervención para la prevención y control de los riesgos y
daños correspondientes. Bajo esa perspectiva, desde el mes de julio del año
2009, la Clínica de Optometría de la Universidad de La Salle logró consolidar
con la Secretaría Distrital de Educación SED un acuerdo según el cual los
estudiantes de colegios distritales, de colegios en concesión, jardines
infantiles y guarderías distritales, serían desplazados mediante transporte
oficial a las instalaciones de la Clínica de Optometría. Dicho acuerdo
contempla 1. Determinar la línea de base del estado de la salud visual y
ocular de los niños y niñas de colegios distritales fundamentada en los
resultados de un examen visual integral y completo, 2. Estimar la prevalecía
de las alteraciones visuales y oculares, 3. Procesar, describir y analizar las
variables, bajo la estructura de la historia clínica de la Unidad de Optometría
Funcional y la Unidad de Optometría Pediátrica-Terapia Visual, 4. Realizar un
modelaje matemático del comportamiento de la salud visual como fenómeno
inmerso en determinantes sociales y poder aportar en la construcción de
políticas públicas. Estás acciones pueden materializarse mediante la
construcción de un boletín epidemiológico, dado el alto grado de síntesis que
este documento técnico posee, de la difusión que tendrá dentro de los
actores locales, distritales y nacionales en salud, del aporte técnico para
8

construir otros estudios inferenciales y su impacto en la Vigilancia
Epidemiológica. Para ello, se recolectará información de las historias clínicas
en la clínica de optometría de la Universidad de la Salle, de los niños y niñas
entre 1 y 15 años de edad, de colegios del distrito a partir del 24 de octubre
de 2009 y se diligenciará un instrumento diseñado para el registro sistemático
de las variables, en el sentido de definir claramente el tipo de variable –
nominal, ordinal, de intervalo y de razón- para aplicar de manera efectiva
estadísticas adecuadas. El consolidado será procesado y analizado para
describir el estado de la salud visual y ocular de la población atendida bajo
este acuerdo. El objetivo es dar continuidad a la definición de las líneas de
base con fundamento en la prevalencia de dichas alteraciones, además de
otros perfiles epidemiológicos, tiene como fin, aportar a las autoridades
sanitarias y referentes de salud al colegio en las secretarías de s alud y
educación, herramientas capaces de sensibilizar a los actores decisorios del
Sistema de Seguridad Social en Salud, para que inicien acciones concretas
en pro de garantizar y brindar el bienestar y los ambientes adecuados para la
higiene visual y ocular en este tipo de poblaciones, la mayoría, vulnerables.
El resultado de este estudio será el diseño e institucionalización del boletín
epidemiológico de la Clínica de Optometría de la Universidad de La Salle,
específicamente unido con las consultas institucionales que se han realizado,
se realizan y se realizarán en conjunto con la estrategia de Salud al Colegio.
Se asume que este trabajo deberá tener continuidad en el tiempo para
garantizar un proceso de monitorización permanente.
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INTRODUCCIÓN

La vigilancia epidemiológica tiene como propósito la detección precoz de la
aparición de epidemias y enfermedades que causen daño a la población, además
de identificar los posibles riesgos a que se ve sometida y poder prevenir un futuro
daño. Al realizar un sistema de vigilancia epidemiológica es necesario la
recolección de información según los factores de riesgo epidemiológico, procesar
esta información para así poder informar a la comunidad y a los especialistas, y
dar prevención y control a los problemas de salud.
La Clínica de Optometría de la Universidad de La Salle, con sus servicios
prestadores de salud ocular, a diferentes personas tanto particulares como
pertenecientes a programas de prevención de enfermedades oculares como lo son
salud al colegio, que se atienden niños escolares y docentes, se refleja el
compromiso social universitario, prestando el servicio de optometría funcional y
pediátrica, oftalmología, lentes de contacto y prótesis, además de una variedad de
exámenes para el apoyo de diagnostico ocular. Con estos servicios se logra
favorecer y promover la presencia de pacientes asistenciales para garantizar la
práctica clínica, razonada y completa de los estudiantes de optometría de los
últimos semestres.
Como parte del acuerdo, la Clínica de Optometría debe adelantar acciones de
Vigilancia Epidemiológica recolectando, procesando y analizando la información
obtenida en esta actividad asistencial institucional. En reuniones sostenidas con
los referentes de salud al colegio de las Secretarias Distritales de Salud y
Educación, se socializó el diseño del boletín epidemiológico como herramienta y
producto de la Vigilancia en Salud.
Con cada uno de estos pasos se logra construir un sistema de vigilancia
epidemiológica, en escolares pertenecientes a colegios distritales.

10
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1. MARCO REFERENCIAL
1.1 MARCO TEORICO
1.1.1 Definiciones básicas de la Vigilancia en Salud Pública

Diferentes definiciones de Vigilancia en Salud han sido formuladas, enfatizando en
cada caso algunas de sus características y funciones, de acuerdo al propósito del
autor y la finalidad del documento. En algunas escuelas se diferencia entre
Vigilancia en Salud y Vigilancia de Salud Pública, limitando la primera al estudio
de enfermedades y la segunda a todo el complejo campo de los determinantes de
la salud. Todas las definiciones, sin embargo, identifican la Vigilancia
Epidemiológica en Salud Pública como la recolección sistemática de información
sobre problemas específicos de salud en poblaciones como su procesamiento y
análisis, y su oportuna utilización por quienes deben tomar decisiones de
intervención

para

la

prevención

y

control

de

los

riesgos

o

daños

correspondientes.1
En algunos países, los sistemas de vigilancia no incluyen los programas de
prevención y control de problemas prioritarios de salud; en otros, ambas funciones
(la de vigilar y la de intervenir) forman parte de dichos sistemas. En todos los
países suele haber una estrecha vinculación entre los procesos de vigilancia y las
decisiones cotidianas, operativas, de los programas e intervenciones de
prevención y control. Estos vínculos entre información, procesamiento e
interpretación, decisión y acción son considerarlos esenciales en todos los
sistemas de vigilancia.
Los sistemas de vigilancia no son sólo sistemas de información, todo sistema de
salud desarrolla múltiples sistemas de información para apoyar los procesos de
decisión que le corresponden, pero los sistemas de vigilancia tienen componentes
y atributos que le son característicos.

1

Vigilancia Epidemiológica en Salud Pública, Harold Torres Pinzón, OD, Epidemiólogo
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1.1.1.1

Componente y atributos de un sistema de Vigilancia en Salud

Pública Visual

Los sistemas de Vigilancia en Salud tienen, al menos, tres componentes: 1.
Mecanismos de recolección de la información, 2. Mecanismos de procesamiento,
análisis e interpretación de las informaciones y 3. Mecanismos para divulgar estas
informaciones interpretadas hasta asegurar que las mismas son utilizadas en los
procesos de decisión sobre las intervenciones de prevención y control. Estos
componentes del sistema de vigilancia están presentes a todos los niveles de
decisión del sistema de salud.
Una de las más frecuentes limitaciones de los sistemas de vigilancia es la de
separar estos componentes de tal forma que, por ejemplo, los niveles locales de
salud recolecten información, los niveles intermedios la transmitan, los niveles
regionales o nacionales la procesan e interpretan y otros niveles nacionales,
regionales o locales intervienen en consecuencia. La experiencia demuestra que
cuando esto ocurre la Vigilancia en Salud tiende a ser deficiente y las decisiones
retrasadas. Todo nivel de decisión sobre salud necesita recolectar, procesar e
interpretar información y decidir para actuar, con relación a los objetos de
vigilancia. Mientras más fuerte sea la capacidad local para definir e intervenir,
mayor tiende a ser la efectividad y utilidad del sistema de vigilancia.2
Los sistemas de Vigilancia en Salud comparten en general algunos atributos
considerados necesarios para ser efectivos. Entre ellos destacamos:
a. Se recolecta información de manera sistemática. Interesa vigilar los
problemas priorizados en forma permanente y a lo largo del tiempo. Esta
información, como se mostrará posteriormente, no se limita a registros, y
utiliza diversas fuentes y mecanismos que pueden tener diferente ritmo y
periodicidad, pero se necesita mantener con base en el conjunto de ellos
una visión permanentemente actualizada de los problemas vigilados.
b. La información es específica y selectiva. No se espera recolectar toda la
información disponible sino aquella que es útil para mantener una
2

Vigilancia Epidemiológica en Salud Pública, Harold Torres Pinzón, OD, Epidemiólogo
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permanente vigilancia de los problemas seleccionados. Un exceso de
información puede ser tan perjudicial como la carencia de la misma en
cuanto retrasa su interpretación y uso oportuno o dificulta apreciar los
aspectos fundamentales del comportamiento epidemiológico del problema
para adoptar decisiones. La información debe ser oportuna. Las decisiones,
para ser útiles, deben ser adoptadas a tiempo. Por lo tanto, en la
información para vigilancia hay un necesario balance entre la cantidad de
información, los procedimientos para obtenerla y el periodo de tiempo en el
cual es útil para la toma de decisiones.3
c. La información debe conducir y estar vinculada a acciones de
prevención y control. No se trata solo de recopilar y almacenar
información. En este sentido, es importante diferenciar claramente un
sistema de vigilancia de un sistema de registro de morbilidad o de
mortalidad. Por esto, generalmente, sólo se vigila problemas de salud de
poblaciones como ante los cuales se tiene o se espera desarrollar
programas de intervención.
d. El interés del sistema de vigilancia es aprovechar lo que está
ocurriendo en la población bajo vigilancia. Aun cuando mucha de la
información disponible no es de base poblacional sino proveniente de
servicios de salud, para la vigilancia es esencial referir esas informaciones
a una población determinada.
e. La vigilancia es una función de Estado generalmente respaldada por
leyes u otras bases jurídicas que favorecen la recolección de información y
las intervenciones en resguardos de la salud colectiva. Esto confiere a los
sistemas de Vigilancia en Salud una importante autoridad que debe ser
aplicada

con

adecuado

criterio,

responsabilidad

y,

a

veces,

confidencialidad.

3

“Marco teórico de la vigilancia epidemiológica y la evaluación del sistema”, Consuelo Ibáñez Marti, 2007
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1.1.1.2

Las funciones de la Vigilancia en Salud Pública Visual

Clásicamente, a la Vigilancia en Salud Pública se le identifican dos funciones
básicas: 1. La detección oportuna de situaciones de riesgo público en salud 2. La
monitorización del impacto de las intervenciones de prevención y control de
problemas prioritarios de salud en las poblaciones.

1.1.2

La detección oportuna de situaciones de riesgo público en salud

La oportuna detección de situaciones de riesgo público relacionadas con
problemas específicos de salud sustenta intervenciones de prevención y control
para limitar su impacto negativo en la población, en la economía y en la vida
cotidiana. Estas situaciones suelen expresarse en la aparición, o en la posibilidad
de aparición, de brotes y epidemias en la población bajo vigilancia, o en la
conformación de clusters (conglomerados) de casos o de riesgos, o bien en
cambios en la tendencia de los problemas vigilados, en determinadas
subpoblaciones.
Una epidemia es un aumento en una unidad de tiempo, de la frecuencia o
severidad de un problema especifico de salud en una población. Una epidemia
limitada a una población relativamente pequeña o circunscrita territorialmente es,
generalmente, denominada un brote. Como puede entenderse, los límites
cuantitativos para diagnosticar la existencia de una epidemia o brote dependen de
la situación habitual. Lo que confiere este carácter no es el nivel de la frecuencia,
distribución o severidad habitual de un problema, sino la ruptura de esa realidad
habitual esperada, contra la cual se compara la situación observada. Si en una
comunidad latinoamericana habitualmente ocurren 1000 casos de diarreas agudas
en niños menores de cinco años, con 10 muertes, la ocurrencia de 800 casos o de
5 muertes en un mes, no solo es una epidemia, sino una frecuencia menor que la
esperada. En cambio la ocurrencia de un solo caso de poliomielitis en esa
comunidad seguramente será considerado un brote ò epidemia si, como ocurre en
América Latina, la frecuencia esperada es de ningún caso.
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La frecuencia, distribución y severidad endémica (habitual o esperada) de un
problema de salud en una determinada población expresa la interacción de
múltiples procesos determinantes de carácter individual y colectivo, las epidemias
y brotes ocurren cuando alguno de los factores o procesos que determinan el
comportamiento esperado se ha modificado en un tiempo relativamente corto.
Un cluster es un conglomerado de casos de un problema de salud en una
determinada localidad y unidad de tiempo, aun cuando su frecuencia no
necesariamente haya rebasado la esperada en esa población. Esto puede ocurrir
por la exposición selectiva de una parte de la población a un determinado factor.
Por ejemplo la contaminación de un limitado sector de la red de acueducto, o la
contaminación selectiva de plomo de algunas manzanas caucanas a una
determinada fábrica.
La frecuencia, distribución y severidad de los problemas de salud, vistos a lo largo
del tiempo, en varios años, quinquenios o más, se expresan en una determinada
tendencia. Ésta puede ser estacionaria, descendente ò ascendente. La vigilancia
trata de identificar cambios no esperados en esta tendencia que pueden expresar
modificaciones en los agentes de enfermedades; por ejemplo, la introducción de
un nuevo agente ò un cambio en su virulencia ò en su sensibilidad

ante los

medicamentos habitualmente utilizados, o cambios en la susceptibilidad o en los
riesgos de las poblaciones humanas involucradas; o cambio en las prácticas de
salud. Un ejemplo de esto último es la vigilancia de las cepas de Mycobacterium
tuberculosis resistentes a la rifampicina y a la isoniazida (multirresistentes) para
tratar de evitar su propagación a otras personas o poblaciones no afectadas. Otros
ejemplos son la vigilancia de cepas de Plasmodium falciparum resistentes a la
cloroquina, de cepas de Staphilococcus aureus resistentes a la meticilina y de
cepas de Salmonella tiphy resistentes al cloranfenicol.
Un propósito básico de la vigilancia en Salud, como función de salud pública, es
detectar lo más precozmente posible la aparición, o mejor aún los riesgos de
aparición, de brotes y epidemias, de clusters y cambios de tendencias, e identificar
los factores y procesos involucrados, para que puedan adoptarse medidas de
prevención y control que limiten el daño a la población. En algunos casos, el
16

riesgo de daño potencial y su trascendencia pueden ser tan altos que la vigilancia
epidemiológica tiene como propósito evitar hasta donde sea posible la aparición
de un solo caso o, si ocurren, asegurar su detección inmediata. Éste es el caso de
los cuadros por virus hemorrágicos. En otros casos, como el de la infección por
VIH/SIDA o el de la violencia doméstica, el propósito de la vigilancia es identificar
las poblaciones más vulnerables y las circunstancias en las cuales más
probablemente serán afectadas, para orientar las medidas de promoción y
prevención más efectivas en ellas
1.1.3

Monitorización de la efectividad de las intervenciones

Las intervenciones de prevención y control de problemas de salud pública han de
ser eficientes, eficaces y efectivas. La eficiencia se refiere al coste por actividad
realizada. Es más eficiente (menor coste) detectar displasias epiteliales pre
cancerosas en el cuello uterino mediante papanicolau y colposcopia que hacer
cirugía y radioterapia a los carcinomas invasores. La eficiencia se refiere a la
capacidad de intervención para controlar el riesgo o el problema. La vacuna contra
la poliomielitis es más eficaz (reduce el riesgo de vacunados alrededor del 80al
90%) que la vacuna celular contra la coqueluche o la tos ferina (solo reduce el
riesgo de vacunados alrededor del 60%). La efectividad se refiere al impacto de la
intervención en la población. Esto depende de la eficacia, pero también del coste y
de las condiciones operativas, es decir, de la posibilidad real de que la población
sea alcanzada por intervención. Una intervención puede ser de alta eficacia y, sin
embargo, baja efectividad.
En América Latina y en muchos países de otros continentes tenemos numerosos
ejemplos de programas establecidos por la alta eficacia de las intervenciones,
pero que en algunos casos tienen baja efectividad. Un ejemplo es el control
prenatal para reducir la mortalidad

materna y perinatal. La eficacia de esta

intervención está suficientemente documentada, pero la efectividad en muchas
poblaciones ha sido baja debido a la calidad del control prenatal y a la cobertura
del mismo en la población prioritaria. Las intervenciones en salud pública, como
ocurre con las intervenciones en salud individual, tienen un comportamiento similar
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al de curvas dosis-respuesta. Para que el problema se modifique es necesaria
cierta potencia, que depende de la cobertura y de la calidad de la acción.
Las intervenciones pueden ser evaluadas desde diferentes perspectivas. La
monitorización de los problemas prioritarios sobre los que se están aplicando
intervenciones de salud pública es un valioso aporte para las decisiones en los
programas de prevención y control. Por ejemplo, la aparición de un brote o un
clusters de diarrea agudas transmitidas por agua puede ser la primera evidencia
de una falla en el tratamiento de agua en el acueducto. Un aumento en la
proporción de fracasos de tratamientos de tuberculosis puede indicar fallas
importantes en la aplicación de la estrategia de Tratamiento Acortado
Directamente Supervisado. La identificación de un clusters de accidentes de
tráfico en un lugar de una carretera o de una ciudad puede ser evidencia de una
falla en la aplicación de las regulaciones de tráfico o del diseño.
1.1.4

Programa de Salud al Colegio

“El Proyecto Salud al Colegio, en desarrollo de las acciones del subcomponente
Salud Visual y Auditiva ha venido trabajando en el cumplimiento del Acuerdo 358
de 2009. Entre enero y junio de 2010 capacitó a 1762 docentes del primer y
segundo ciclo de educación y a orientadores/as de las todas las localidades de
Bogotá, en la detección de estudiantes con alteraciones de la agudeza visual y
auditiva en el contexto escolar, esto con el fin de realizar la canalización de casos
de manera oportuna para lograr la atención y corrección de los problemas visuales
que afectan a los escolares y que inciden en su rendimiento académico.
En dos semanas de los meses de mayo y junio fueron atendidos 260 estudiantes
del Colegio el Mochuelo de Ciudad Bolívar que fueron valorados en la Clínica de
Optometría de la Universidad de la Salle, quienes además del diagnóstico
recibirán las ayudas ópticas o los tratamientos requeridos.
Esta campaña de salud visual fue lograda gracias a la responsabilidad social
empresarial de

FENALCO, Universidad de la Salle que están comprometidos
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con la Salud Visual y el concurso de la Secretaría de Educación.” (Equipo Técnico
Salud al Colegio,2010)4

4

http://redacademica.redp.edu.co/saludcolegio/index.php?option=com_content&view=article&id=95:logros
-de-salud-visual-salud-al-colegio-del-primer-semestre-del-2010&Itemid=76
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general
Diseñar un boletín epidemiológico para informar y monitorear las alteraciones
visuales y oculares de los niños y niñas en edades entre 1 y 15 años,
pertenecientes al programa de salud al colegio y que asistieron a consulta a la
clínica de optometría de la Universidad de la Salle, desde el 24 de octubre de
2009 hasta el 24 de enero de 2010.
2.2 Objetivos específicos
Validar el instrumento de recolección de información (tabla anexa), historias
clínicas y protocolos a seguir.
Procesar, analizar e interpretar la información obtenida, y tabulada en el
instrumento de recolección.
Divulgar el boletín epidemiológico en colegios pertenecientes al programa
de salud al colegio y la clínica de optometría de la universidad de la salle,
para poder realizar estrategias de prevención y control de alteraciones
oculares, además como herramienta y producto de la Vigilancia
Epidemiológica.

20

3. MATERIALES Y METODOS
3.1 Materiales
3.1.1 Locales
El examen se realizará en la Clínica de Optometría de la Universidad de La Salle,
localizada en la carrera 5 No 59ª 41 y provendrá de las historias clínicas de las
Unidades de Optometría Funcional-Lentes de Contacto y Optometría PediátricaTerapia visual, usadas durante las consultas institucionales dentro del programa
Salud al Colegio.

3.1.2 Historias clínicas
Se recolectaran las historias clínicas cada tres meses (24 de octubre de 2009 – 24
de enero 2010) para dar cuatro boletines anuales. La recolección requerirá de una
revisión íntegra de las historias clínicas, situación que apoyará la auditoria de
calidad. Se recolectaran las historias clínicas desde el 24 de octubre de 2009,
hasta completar el primer bimestre coincidiendo con la emisión del primer boletín
epidemiológico de la Clínica de Optometría.
3.1.3 Instrumento de Recolección
La tabla de recolección se diseñó con toda la información necesaria y requerida,
para obtener diferentes variables de tabulación y poder revisar las alteraciones y
prevalencias de los diferentes diagnósticos. A este formato se le realizo la prueba
de validación por medio de la tabulación de 20 historias clínicas, comprobando lo
esperado.
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3.2 Método
3.2.1 Procedimiento
Desde del 24 de octubre de 2009 se inicio la atención a los estudiantes de salud al
colegio, dejando en archivo la historia clínica de cada uno de ellos. A partir de la
fecha se recolectaran las historias clínicas de estos pacientes que asistieron a
consulta entre en 24 de octubre de 2009 y el 24 de enero de 2010, se le hará
auditoria clínica y se realizara la recolección sistemática de la información en el
nuevo formato de recolección. Al tener la totalidad de historias clínicas de este
periodo recolectadas sistemáticamente se procederá a sacar datos estadísticos
para así poder realizar el boletín epidemiológico y distribuirlo.
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4. RESULTADOS
Después de procesar los datos de 311 historias de niños pertenecientes al
programa de salud al colegio entre 1 y 15 años, se encontraron:
4.1 Edad:

EDAD
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
23
Total general

Cuenta
de
Edad
0,64%
1,61%
1,29%
4,50%
7,07%
16,08%
14,79%
13,18%
10,61%
7,07%
4,50%
3,86%
2,89%
1,61%
3,86%
2,57%
1,29%
1,29%
0,64%
0,32%
0,32%
311
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18,00%
16,00%
14,00%
12,00%

10,00%
Total

8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 23

En la variable edad se encontró predisposición en escolares de seis años de edad,
seguido por los escolares de siete años de edad. Las edades menos encontradas
son de 20 años en adelante.

4.2 Sexo:

Sexo

Cantidad

F

159

M

152

Total
general

311
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En cuanto a la variable sexo se ve una predisposición femenina, encontrando 159
personas de este género, dando así una predisposición del 51%. La distribución
de esta variable muestra mayor participación del sexo femenino, sin embargo, por
no existir una diferencia apreciable, puede considerarse una distribución
homogénea.

4.3 Colegios:

Entre los colegios, los diez más representativos de la jornada de salud al colegio
en la Clínica de optometría de la Universidad de La Salle son:
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Los Diez Mas Representativos
COLEGIO MARCO

43

COLEGIO REPUBLICA

39

COLEGIO ALBERTO

25

COLEGIO NACIONES

22 El colegio con mayor flujo de
21 estudiantes atendidos fue el colegio

COEGIO JUAN LOZANO LOZANO

COLEGIO SAN JOSE

19 Marco con 43 pacientes, seguido del
17 Colegio República con 39 pacientes

COLEGIO GERARDO

15

SHOW KIDS

15

COLEGIO FE Y ALEGRIA

12

COLEGIO ANTONIO

escolares.
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4.4 Curso:

17,68%
15,43%
12,86%
9,97%
7,40%
6,43%

7,72%
6,11% 6,75%
3,22%
1,29%1,29%1,61%0,64%1,29%

0,32%

CURSO

Cantidad

PARVULOS
PRE JARDIN
JARDIN
TRANSICION
PRIMERO
SEGUNDO
TERCERO
CUARTO
QUINTO
SEXTO
SEPTIMO
OCTAVO
NOVENO
DECIMO
ONCE
PRIMARIA
Total general

0,32%
9,97%
7,40%
6,43%
17,68%
15,43%
12,86%
6,11%
7,72%
6,75%
3,22%
1,29%
1,29%
1,61%
0,64%
1,29%
100,00%
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Según la variable curso, la predisposición son los alumnos de grado primero,
seguido por los niños de segundo, teniendo menor asistencia de niños de grado
párvulos.
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4.5 EPS
EPS

Cantidad

CAFAM
CAFESALUD
CAPRECOM

0,64%
2,57%
0,64%

COLSUBSIDIO

0,64%

COMPENSAR

1,29%

CRUZ BLANCA

1,29%

FAMISANAR
HUMANA
VIVIR

2,25%
1,29%

POLICIA
NACIONAL

0,32%

SALUD TOTAL

2,25%

SALUDCOOP
SISBEN
SOLSALUD
SURA
SUSALUD
UNICAJAS
No reporta
Total general

3,54%
4,50%
2,25%
0,32%
0,64%
0,64%
74,92%
100,00%
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80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%
20,00%

Total

10,00%
No reporta

UNICAJAS

SUSALUD

SURA

SOLSALUD

SISBEN

SALUDCOOP

SALUD TOTAL

POLICIA NACIONAL

HUMANA VIVIR

FAMISANAR

CRUZ BLANCA

COMPENSAR

COLSUBSIDIO

CAPRECOM

CAFESALUD

CAFAM

0,00%

Según la variable EPS se encuentra una predisposición en los pacientes que no
reportan ningún seguro, pues los docentes que los acompañan, no tienen la
totalidad de sus datos. Siendo así el sisben la aseguradora de salud con mayor
influencia.
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4.6 Ojo Dominante:
Ojo Dominante

Cantidad

DERECHO

195

IZQUIERDO

77

No se Realizo

39

Total general

311

En cuanto al ojo dominante hay una predominancia derecha encontrando 195
pacientes entre 311.
4.7 Examen Externo:
EXAMEN
EXTERNO

Cantidad

NORMAL

87,78%

HIPEREMIA
CONJUNTIVAL

7,40%

DESCAMACION
BORDE
PALPEBRAL

1,93%

EPICANTO

1,29%

BLEFARITIS

0,96%

ASIMETRIA
FACIAL

0,32%

PTOSIS

0,32%

Total general

100,00%
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EXAMEN EXTERNO
Total
87,78%

7,40%

1,93%

1,29%

0,96%

0,32%

0,32%

En cuanto al examen externo se encontró predominio normal, seguida por
pacientes con hiperemia ocular y descamación en el borde palpebral.

4.8 Biomicroscopia

BIOMICROSCOPIA
BLEFARITIS
BLEFAROCONJUNTIVITIS
FOLICULOS

Cantidad
0,96%
0,32%
2,25%

HIPEREMIA
CONJUNTIVAL
MEIBOMITIS
NEVUS
NORMAL
PAPILAS
QUERATITIS

20,90%

DESCAMACION EN
BORDE PALPEBRAL
Total general

7,40%

1,93%
0,96%
59,49%
5,47%
0,32%

100,00%
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59,49%

20,90%

0,96% 0,32% 2,25%

7,40%

5,47%

1,93% 0,96%

0,32%

En cuanto a biomicroscopia, hay predominio normal, seguido por hiperemia
conjuntival.

4.9 Oftalmoscopia
OFTALMOSCOPIA Cantidad
CICATRIZ DE
TOXOPLASMA
COROIDOSIS
MIOPICA
NO SE REALIZO
NORMAL

0,32%
0,32%
0,32%
98,71%

OPACIDAD
CENTRAL EN
CRISTALINO

0,32%

Total general

100,00%
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98,71%

0,32%

0,32%

0,32%
0,32%

En cuanto a oftalmoscopia se encontró predominio de normal, y en tres pacientes
se encontraron diferentes patologías como lo son: cicatriz de toxoplasma,
coroidosis miopica y opacidad central en cristalino.

4.10

Ducciones

DUCCIONES

Cantidad

IMPRACTICABLE
0,32%
NO SE REALIZO
0,32%
NORMAL
99,36%
Total general 100,00%
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99,36%

0,32%

IMPRACTICABLE

0,32%

NO SE REALIZO

NORMAL

En cuanto a ducciones la totalidad de niños que se les realizo el examen se
encontraron normales.
4.11

Hirshberg
HIRSHBERG

Cantidad

CENTRADO
90,68%
DESCENTRADO
8,04%
NO SE REALIZO
1,29%
Total general 100,00%

35

90,68%

8,04%
1,29%
CENTRADO

DESCENTRADO

NO SE REALIZO

En cuanto al hirshberg en la mayoría de los pacientes se encontró centrado, en
tan solo dos pacientes fue descentrado.
4.12

Angulo Kappa

En cuanto a kappa se encontró predominio en cero, seguido de kappa positivo.

KAPPA

Cantidad

0
88,42%
+
7,72%
0,96%
NO SE REALIZO
2,89%
Total general 100,00%
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88,42%

7,72%

0

4.13

+

0,96%

2,89%

-

NO SE REALIZO

Diagnósticos Refractivos
DIAGNOSTICOS
Cantidad
REFRACTIVOS

ASTIGMATISMO
EMETROPE
HIPERMETROPIA
MIOPIA

74,28%
4,50%
19,61%
0,64%

0,32%
PROBLEMAS DE
ACOMODACION
0,64%
PENDIENTE
Total general 100,00%
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74,28%

19,61%

4,50%

En

cuanto

a

diagnósticos

0,64%

refractivos,

se

0,32%

encontró

0,64%

predominancia

en

astigmatismos, seguido de niños con hipermetropías.
4.14

Diagnóstico Motor
DIAGNOSTICO
Cantidad
MOTOR
ENDOTROPIA 2
EXOTROPIA
EXCESO DE
ACOMODACION

33,33%
37,04%

EXCESO DE
DIVERGENCIA
INSUFICIENCIA
DE
CONVERGENCIA
NISTAGMUS
SINDROME
DUANE TIPO III

3,70%

(en blanco)
Total general

3,70%

11,11%
7,41%
3,70%
0,00%
100,00%
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33,33%

37,04%

11,11%
3,70% 3,70%

7,41%

3,70%

0,00%

En cuanto a diagnostico motor se encontró predominio en pacientes con exotropia,
seguido de pacientes con endotropias.
4.15

Diagnóstico Patológico
DIAGNOSTICO
PATOLOGICO
BLEFARITIS
BLEFAROCONJUNTIVITIS
CATARATA
CATARATA CONGENITA
CONJUNTIVITIS
ALERGICA
CONJUNTIVITIS VIRAL
COREORETNITIS POR
TOXOPLASMA
COROIDOSIS MIOPICA
ECTASIA CORNEAL
QUETATITIS
(en blanco)
Total general

Cantidad
33,33%
4,76%
4,76%
4,76%
28,57%
4,76%
4,76%
4,76%
4,76%
4,76%
0,00%
100,00%
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33,33%

28,57%

4,76% 4,76% 4,76%

4,76% 4,76% 4,76% 4,76% 4,76%
0,00%

En cuanto a diagnósticos patológicos se encontró predominio en pacientes con
Blefaritis, seguido de pacientes con conjuntivitis alérgica.
4.16

Plan de Tratamiento
PLAN DE
TRATAMIENTO

Cantidad

SE DA RX
SE DA RXPARCIAL

33,76%
0,32%

DEJA IGUAL
CORRECCION
NO SE DA RX

1,29%
24,44%

LIMPIEZA
PALPEBRAL

0,32%

REFRACCION BAJO
CICLOPLEJIA

39,23%

TOPOGRAFIA
CORNEAL
NUEVA CITA
Total general

0,32%
0,32%
100,00%
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39,23%

33,76%
24,44%

0,32% 1,29%

0,32%

0,32% 0,32%

En cuanto al plan de tratamiento los profesionales de la salud visual tuvieron como
predominio la refracción bajo cicloplejia, seguido de darles corrección visual
permanente a los escolares.
4.17

Remision
REMISION
NINGUNA
BAJA VISION
ECOGRAFIA
OCULAR

Cantidad
91,00%
0,32%
0,32%

LENTES DE
0,32%
CONTACTO
OFTALMOLOGIA
1,93%
ORTOPTICA
6,11%
Total general 100,00%
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91,00%

0,32%

0,32%

0,32%

1,93%

6,11%

Los profesionales de la salud visual remitieron 28 de 311 pacientes, predominando
ortóptica, seguido de oftalmología.
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5. DISCUSIÓN
Con los resultados obtenidos en este estudio podremos analizar más
detalladamente la prevalencia de síntomas, signos, patologías, y estados
refractivos en niños escolares, para así determinar problemas de salud visual y
ocular y poder llevar control y tratamiento indicado; pues ya sabemos que los
problemas visuales llevan a un bajo rendimiento académico.
En muchos escolares se ignora la posibilidad de tener alguna falencia visual, pues
muchos de los padres por tiempo o por fala de información no acuden a controles
por el optómetra, y esperan hasta que el rendimiento académico de su hijo baje o
muchas veces hasta que el niño reporta visión borrosa al tablero o se pega a los
cuadernos al realizar tareas.
En el contexto distrital, no existen, al menos de manera periódica, un instrumento
de divulgación, como un boletín epidemiológico. El boletín epidemiológico está
dirigido a aquellas personas, organismos o instituciones relacionadas con la Salud
Pública y el ámbito sanitario en general.
Los resultados de este estudio reflejan una consistencia con estudios de la misma
naturaleza, realizados en otros ámbitos internacionales (Javitt e col., 1994; Attebo
e col., 1999; Maul e col., 2000; Pokharel e col, 2000; WHO/IAPB 2000; Zhao e
col., 2000; Dandona e col., 2002; Murthy e col., 2002), sus principales objetivos
son difundir el boletín epidemiológico para así poder prevenir futuros problemas
tanto visuales como académicos, además de mantener una base de datos con los
problemas visuales de escolares en diferentes países. También es notoria la
distribución de las variables, con predominio “normal” en la mayoría de las
variables cuantitativas. Existen similitudes en los diagnósticos refractivos, motores
y patológicos, puesto que las alteraciones visuales y oculares son iguales, por
ejemplo astigmatismos, hipermetropía, conjuntivitis alérgicas y blefaritis. Por esto
es de gran importancia capacitar a padres de familia y docentes para que ellos
sean los primeros en canalizar a niños y niñas a consulta de optometría, por los
signos y síntomas relevantes, como esfuerzos visuales ya sea para ver.
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6. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
Al hacer el análisis de 311 historias de niños y niñas escolares entre 1 y 15 años
pertenecientes a el programa de salud al colegio y atendidos en la Clínica de
Optometría de la Universidad de la Salle se encontraron los siguientes datos; Al
tabular las edades, vimos gran flujo de pacientes de 8 años de edad, y un grupo
considerable de niños y niñas entre 6 y 9 años; En cuanto a la variable del genero
hubo mayor flujo de pacientes femeninos. Al tabular los datos del curso, nos
encontramos con mayor flujo de pacientes entre primero y tercer grado, siendo
acorde al mayor flujo por edades. Al revisar los datos de aseguramiento de los
niños, los pocos que lo reportaron tienen Sisben, puesto que La mayoría de
participantes pertenecían a zonas urbanas del Distrito Capital y fueron en su
totalidad estudiantes del Distrito. Al revisar los datos de los colegios mas activos
en este programa encontramos: Colegio Marco Fidel Suarez, Colegio República,
Colegio Las Naciones Unidas, Colegio Juan Lozano Lozano, Colegio Antonio
Nariño, Colegio San José, Colegio Gerardo, Show Kids y Colegio Fe y alegría,
estando en los diez más representativos del programa.
Al realizar el análisis de agudezas visuales sin corrección se encontró que hay
disminución considerable de visión tanto de lejos como de cerca, pero un gran
flujo de pacientes con corrección óptica recupera su visión exitosamente.
La dominancia ocular más predominante fue del ojo derecho. No se abordó la
dominancia de la mano, como consecuencia, no se pudo estimar dominancias
cruzadas.
En la categoría de examen externo hubo predominio en pacientes sanos, pero se
encontró un flujo considerable de niños y niñas con hiperemia ocular, y
descamación en los bordes palpebrales; al correlacionar estos resultados con la
Biomicroscopía hay gran similitud, pues hubo predominio en hiperemia conjuntival
y en descamación en borde palpebral. Esto no sindica que puede haber defectos
refractivos sin corregir o que existen niños expuestos a conjuntivitis alérgicas o
ambientales que están presentando síntomas significativos para asistir a una
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consulta por optometría, a pesar que en la anamnesis nos indiquen que “hace
mucho presenta eso pero me pareció normal”.
En la Oftalmoscopia la mayor parte de los niños tienen su fondo de ojo Normal, en
tan solo 3 pacientes se encontró patologías como cicatiz de toxoplasma,
coroidosis miopica y opacidad central de cristalino.
Las variables relacionadas con valoración oculomotora, a saber, ducciones,
versiones, Hirschberg y ángulo Kappa demuestran un predominio por los valores
normales (Hirschberg centrado, Kappa cero).
El diagnóstico refractivo más frecuente fue el astigmatismo. No se discriminó el
tipo de astigmatismo de acuerdo con el poder de sus meridianos; el defecto
refractivo más relevante a seguir fue la hipermetropía. En cuanto al Diagnostico
Motor más relevante son las exotropias; y en el Diagnostico Patológico más
relevante se encontraron la Blefaritis y conjuntivitis alérgicas.
En gran parte de los escolares se decidió hacer refracción bajo cicloplejia para
tener un diagnostico más acertado, en los restantes se decidió dar su corrección
óptica permanente para empezar a tratar su defecto visual, y además para tener
una barrera entre el medio ambiente y el ojo, y asi poder tratar sus conjuntivitis y
blefaritis
En cuanto a remisiones la más destacada fue la de ortóptica, para tratar las
ambliopías e insuficiencias y excesos de acomodación de los niños.
Con este trabajo se empieza una recopilación científica de una base de datos con
escolares de su información visual y ocular, para así poder informar, prevenir y
tratar las patologías más relevantes en niños y niñas, pues esto los afecta tanto
social como académicamente, además se busca crear habito a padres de familia a
llevar a sus hijos a controles visuales cada año desde recién nacidos.
Con una mirada global se permite entender que la situación visual y ocular no es
deplorable; todo lo contrario, el diagnóstico social es alentador y positivo. Quizá
esta situación se deba al impacto de la Optometría como profesión desde hace ya
45

44 años, de los esfuerzos de anónimos profesionales que, en su día a día, aportan
ideas y acciones en pro de la salud visual y ocular.
Se sugiere continuar con el ejercicio, sumando a la información de este Boletín los
pacientes que han continuado su proceso asistencial; crear línea de base capaces
de ser tenidas en cuenta en los Planes Nacionales o Distritales de Salud Pública y
socializar la información con los tomadores de decisiones para ampliar la
comprensión de la salud visual y ocular en Bogotá.
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